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2N°
1-Registro ANS |3-Data de Emissfio da Guia |4-Data de 5-Senha 6-Nomero da Guia Principal 7-Data Validade da Senha 1690054
406414 2y tn213y || 10011251213 ||JAUTORIZADO 11902776 119119121214 INTERCAMBIO
8-NGmero da Carteira 10-Empresa 11-Data Validade da Carteira 12-Ndmera do Cartiio Nacional de Satide
,0,0,210,2|512|5[3|0|6|710|0|0|4|3|6|0|3J POSREDEPRESTADORA CERAMUS BAHIA SA PRODUTOS Ll VUL WL
13-Nome 14-Telefone 15-Nome do titular do plano
JACIARA DE ALMEIDA SANTQOS 27!03/1977 (L) b LKLt 1 1 1 J|VILES OLIVEIRA DOS SANTOS
16-Atendimento a RN | [17-Nome do Profissional Solicitanta [ . : | [1e-tomera no CRO 104F P g Pl 025_ L i B
N s RODRIGO SOUZA MASCARENHAS M i AL U A - | ) BA i | i B L
FaturarEmpresa
21-Cédigo na Operadora /| CNPJ | CPF 22-Nome do Confratado Executante P 23-NGmero no CRO 24-UF |25-Cédigo CNES
1018814 8(5(16107070170,0; |[R.S. MASCARENHAS & CIA LTDA - ME 8958 BA 6127290
26-Nome do Profissional Executante 27-Namero no CRO 28-UF 29-Cédigo CBO S
RODRIGO SOUZA MASCARENHAS 8958 BA

30-Tabela 31-Cddigo do Procedimento 32-Descrigio 33-Dente/Regido  34-Face 35-Qtd 36-Quantidade US 37-Valor 38-Franquia/Co-participacio RS’ 39-Aut  40-Data de Realizagso 41- Motivo da Glosa 42 :
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do-me a cumprir as orientagbes do profi @ arcar com os custos previstos em

m”mummmmm«mm riscos, custos e altemativas de tratamento, conforme acima apresentados, aceito e autorizo a execugéo do

contrato, Dedlaro, ainda que o(s) pi ) acima, e por mim assinado(s), Mmmmamqs)mmmnmmammmmmmammlawmmmepotminhaeonta aopmﬁssiondoonﬁahdnqmau&m&edoumm os valores

mlommss ao tratamento realizado, oompmme!endo—ms a arcar com os custos conforme previsto em contrato.
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